Les défis que soulève l’informatisation de la pratique médicale sur le plan de l'innovation technologique by Bonneville, Luc & Grosjean, Sylvie
Les défis que soulève l’informatisation de la
pratique médicale sur le plan de l’innovation
technologique 
Luc Bonneville & Sylvie Grosjean
Université d’ Ottawa
Résumé : Dans cet article, nous explorons les multiples défis soulevés par l’in-
formatisation du travail médical à partir de la problématique de la mise en place
du virage ambulatoire dans le secteur de la santé. Nous montrons que le proces-
sus d’innovation technologique au sein des organisations de soins repose trop
souvent sur une logique technico-économique, sous-estimant le rôle du profes-
sionnel de la santé en tant que porteur de pratiques. Nous mettons l’accent sur
l’idée, forte, qu’il y a nécessité pour ces organisations de repenser le processus
d’innovation technologique en intégrant une logique médico-intégrative fondée
sur un modèle organisationnel de collaboration entre des sujets aux domaines
d’expertise complémentaires (professionnels de la santé, gestionnaires, adminis-
trateurs, promoteurs de nouvelles technologies, ingénieurs et informaticiens,
etc.), c’est-à-dire un modèle qui permet d’aller à la rencontre de « l’usager réel »
et qui ne se limite pas à penser un « usager modèle ». D’où le modèle intégratif
sur lequel nous insistons, qui repose à la fois sur le rôle central des profession-
nels de la santé dans le processus d’innovation technologique comme experts de
leur quotidienneté et sur la prise en compte des enjeux technologiques et
économiques auxquels sont confrontées les organisations de soins. Finalement,
nous posons la nécessité de repenser la communication dans les organisations de
soins.
Mots clés : télémédecine; changement organisationnel; travail médical; analyse
qualitative; évaluation
Abstract: In this article, based on the problem of the shift to outpatient care in
the healthcare sector, we explore the multiple challenges raised by the comput-
erization of medical work. We show how the process of technological innova-
tion within health organizations too often rests on a technical-economic logic,
thereby underestimating the role of health practitioners as the ones who commu-
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nicate practices. We focus on the idea that it is necessary for these organizations
to rethink the process of technological innovation by integrating a medical-inte-
grative logic based on an organization model of collaboration between subjects
from different areas of expertise (health professionals, managers, administrators,
promoters of new technologies, engineers and computer experts, etc.), that is to
say, a model that reaches out to the “real user” and that is not limited to pictur-
ing a “model user”. This is why we insist on an integrative model, which is
based on health professionals as experts of their daily work, playing a central
role in the process of technological innovation as well as on the consideration of
the technological and economic processes that health organizations are con-
fronted with. Ultimately, we propose that it is necessary to rethink communica-
tion between health care organizations.
Keywords: Telemedicine; Organizational change; Medical work; Qualitative
analysis; Assessment
Introduction
Réforme, réorganisation, reengineering, restructuration, etc. : les épithètes ne
manquent pas pour décrire les transformations actuelles du secteur de la santé
(Carré et Lacroix, 2001; Bonneville, 2003; Lemire, 2003). Ces transformations,
comme plusieurs l’ont déjà montré, ont trouvé leurs origines dans une volonté
politique de réorganiser le système de santé, dans le but de réduire les coûts des
services de soins assumés par le secteur public (Langlois, 1999; Carré et Lacroix,
2001; Bonneville, 2003). Il s’agit là d’un phénomène qui s’est posé avec d’autant
plus d’importance que le constat du vieillissement de la population a été fait
(Commission Clair d’étude sur les services de santé et les services sociaux,
2000), en même temps que celui d’une augmentation de la demande de soins
(Bonneville, 2003, chapitre 3), ce qui a tôt fait de légitimer ce que l’État, québé-
cois en particulier, a nommé le « virage ambulatoire » (Beaulieu, 2000, p. 16;
Bonneville, 2003; Carré et Lacroix, 2001; Langlois, 1999), inspiré « des pro-
grammes américains de type ambulatory care mis en place depuis le début des
années quatre-vingt » (Saillant, 2000, p. 20). Afin de soutenir ce virage ambula-
toire, il fallait toutefois mettre en place un dispositif technique capable d’appuyer
la circulation de l’information rendue nécessaire par le travail en réseau 
qu’exigeaient les soins ambulatoires en tant que tels. D’où le rôle que l’État a dû
jouer (Gouvernement du Québec, 1998, p. 20) dans cette nécessité d’informatiser
le travail médical par la mise en place de nouvelles technologies de l’information
et de la communication (TIC) investies de la capacité de « réseautifier » la prise
en charge de la maladie et des patients (Bonneville, 2003). Dans ce processus, les
TIC ont constitué, au terme de plusieurs initiatives et expérimentations qui s’éch-
elonnent sur une quinzaine d’années à partir du tournant des années quatre-vingt
(Lemire, 2000; Carré et Lacroix, 2001; Bonneville, 2003), l’instrument de sou-
tien par excellence de ce vaste virage ambulatoire. Ainsi en a découlé le « sens »
proprement dit (Lacroix, 2003) de l’élaboration et de la conception de l’informa-
tisation du travail médical voué à rendre plus performant l’ensemble du secteur
de la santé (Clair, 2000). Ce phénomène, encouragé par de nombreux discours
alors à la mode vantant les mérites d’une nouvelle société qu’on a qualifiée tan-
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tôt d’information tantôt du savoir (Bonneville, 2003; Grosjean et Bonneville,
2006), a pourtant occulté toute réflexion qui place au cœur de l’implantation1 des
TIC le sujet humain en tant que tel, utilisateur de ces TIC. 
Afin d’aborder cette problématique, nous explorerons dans un premier temps
les multiples défis soulevés par l’informatisation du travail médical avec comme
point de départ les usages quotidiens des professionnels de la santé, les problèmes
organisationnels auxquels ils sont confrontés et les représentations et significa-
tions qu’ils accordent à la transformation de leur pratique. Nous montrerons que
le processus d’innovation technologique au sein des organisations de soins repose
trop souvent sur une logique technico-économique, sous-estimant le rôle du pro-
fessionnel de la santé en tant que porteur de pratiques. Dans un deuxième temps,
nous soulignerons la nécessité pour ces organisations de repenser le processus
d’innovation technologique en intégrant une logique médico-intégrative
(Grosjean et Bonneville, 2007) reposant notamment sur un modèle organisation-
nel de collaboration entre des sujets aux domaines d’expertise différents (profes-
sionnels de la santé, gestionnaires, administrateurs, promoteurs de nouvelles
technologies, ingénieurs et informaticiens, etc.), c’est-à-dire un modèle qui per-
met d’aller à la rencontre de « l’usager réel » et qui ne se limite pas à penser un
« usager modèle ». Nous proposerons donc un modèle intégratif reposant à la
fois sur le rôle central des professionnels de la santé comme experts de leur quo-
tidienneté (ne serait-ce que pour réinterroger ultimement la finalité première de
l’acte de soigner) dans le processus d’innovation technologique et sur la prise en
compte des enjeux technologiques et économiques auxquels sont confrontées les
organisations de soins.
Les enjeux sociaux, organisationnels et cliniques du travail médical
depuis le début des années 1990
Les enjeux reliés à l’informatisation de la pratique médicale sont nombreux et
diversifiés. Nombreux puisque la pratique médicale demeure, dans l’organisation
globale de la prise en charge clinique de la maladie et des patients, le pilier fon-
damental des services offerts aux patients. De ce point de vue, la profession médi-
cale, qui au départ se montre d’une complexité fort importante (Freidson, 1984),
est au cœur d’une série de logiques qui traversent la portion curative du système
de santé, et qui constituent autant de dimensions et d’indicateurs d’évaluation de
la performance organisationnelle en tant que telle (logiques économique, sociale,
culturelle, politique, clinique, médicale, organisationnelle, etc.) (Sicotte,
Champagne, et Contandriopoulos, 1999). Les enjeux sont diversifiés aussi, car la
pratique médicale, au-delà des nombreux enjeux qui lui sont associés, soulève
différents défis qui donnent à la profession médicale en tant que telle une place
centrale dans la vaste totalité des différentes modalités de prise en charge des
patients (médecine de type généraliste ou spécialiste, psychologie clinique, phys-
iothérapie, ergothérapie, orthophonie, soins infirmiers, etc.).
L’émergence d’une logique technico-économique dans la façon d’implanter
les TIC dans le secteur de la santé
Plusieurs recherches ont déjà démontré que les conceptions initiales associées à
l’informatisation de la pratique médicale, au Québec mais aussi dans d’autres
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régions canadiennes voire européennes, reposaient sur des conceptions
économiques productivistes, investissant les TIC de la capacité de diminuer les
coûts des services publics de soins (Bonneville, 2003, chapitre 4). Dans une
recherche antérieure, nous avons insisté sur la conception dominante qui préside
à la mise en place des TIC dans le secteur québécois de la santé en mettant en
lumière le point de vue des décideurs (hauts fonctionnaires, directeurs d’organi-
sations de soins, administrateurs, gestionnaires, planificateurs, etc.) (Bonneville,
2003). D’entrée de jeu, cette recherche nous a appris que pour ceux-ci les TIC
devaient être conçues, d’abord et avant tout, de façon à ce qu’elles puissent con-
duire à d’importantes économies à même le travail médical. Suivant cette concep-
tion, les projets qui ne promettaient que des améliorations de la qualité des
services offerts aux patients, voire d’efficience clinique et thérapeutique2, ne
devaient pas obtenir l’aval des autorités administratives à partir du moment où
des coûts supplémentaires leur étaient associés. Ce qui est, tel que nous le
soulignerons un peu plus loin, fondamentalement différent de la raison d’être des
TIC telle que la conçoivent les professionnels de la santé qui soutiennent qu’il
faut viser en tout premier lieu l’amélioration de la qualité des soins. Or, la logique
dominante qui prévaut depuis plusieurs années, et qui surdétermine l’implanta-
tion des TIC dans le système de santé, a dans plusieurs cas conduit à la subordi-
nation des objectifs cliniques d’amélioration de la prise en charge des patients
aux objectifs de rationalisation des dépenses publiques de santé. Concrètement,
cette subordination s’est manifestée par l’obligation pour les professionnels de la
santé qui voulaient développer des TIC de démontrer, voire de prouver, que
celles-ci conduiraient préalablement à une augmentation de la performance finan-
cière (Bonneville, 2003). En amont, il y avait donc une pression gouvernemen-
tale pour que toute réforme organisationnelle, qu’elle soit couplée à l’utilisation
de TIC ou non, se fasse dans une logique particulière de rationalisation, comme
les propos d’un directeur général d’un centre hospitalier régional l’évoquent3 :
À titre d’exemple, nous avions un budget de 40 millions et nous avons
coupé 10 millions. On était donc rendus à un budget de 30 millions, avec
en plus une des meilleures durées moyennes de séjour au Québec. C’est
la même chose en ce qui concerne le nombre de patients hospitalisés.
Nous étions à un taux de 139 pour 1 000 habitants. Avec le centre ambu-
latoire, ce taux est passé à 114. Nous visions un taux autour de 100.
Actuellement, nous en sommes à 80. Dans le fond, on a coupé plus de la
moitié et on a fermé les lits.
Dans ce témoignage, on comprend que le but central de la réforme du centre
hospitalier en question consistait à atteindre les objectifs de performance fixés par
le MSSS4, notamment à la suite de la loi anti-déficit5. C’est pourquoi l’objectif
de performance que les décideurs locaux se donnent, dans le cadre du virage
ambulatoire, vise essentiellement la diminution des coûts. C’est cette conception
de la performance—financière—qui s’est érigée en logique surdéterminante de la
gestion des soins, où l’obtention de gains de productivité devient non seulement
un moyen, mais une fin en soi, qu’on impose comme une normalité devant être
réalisée en permanence, ainsi que le laisse entendre cet infirmier en chef d’un
centre ambulatoire :
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D’année en année, nous nous faisions retirer du budget, comme ailleurs.
Nous avions des restrictions. Par exemple, l’année prochaine l’établisse-
ment devra couper 900 000 $. Le centre ambulatoire devra participer à
cet effort de réduction des dépenses. Nous allons voir ici comment nous
allons procéder. Nous devrons voir à l’intérieur de notre organisation ce
qu’on pourra faire. Tel sera l’objectif prioritaire au cours de la prochaine
année. 
Cette façon de concevoir le but de la réorganisation des services de soins est
d’ailleurs partagée par un autre de nos informateurs-décideurs, dans ce cas-ci un
directeur d’un service de génie biomédical dans un centre hospitalier :
Au terme des transformations, c’est-à-dire de l’informatisation avec la
mise en place d’un nouveau système de laboratoire, de robots, de nou-
veaux équipements, il fallait que nous soyons parmi les trois établisse-
ments les plus efficients dans la province. Nous nous sommes donnés cet
objectif. Nous avons investi 7 millions. Notre préoccupation consistait
donc à demeurer aussi efficients qu’auparavant, voire même plus. Il y
aurait eu un recul si nous n’avions pas été capables de démontrer que
nous faisions partie des trois établissements les plus performants dans la
province. Il fallait vraiment être capable de démontrer que c’était
rentable. C’est la base.
Ces derniers extraits mettent en contexte l’esprit même de la logique tech-
nico-économique qui s’érige, par essence, en logique surdéterminante de la ges-
tion du système de santé (Grosjean et Bonneville, 2007). Ils témoignent du fait
qu’on a assigné au virage ambulatoire informatisé l’objectif premier d’augmenter
le rendement financier des organisations de soins (diminuer leurs coûts), sans
quoi on considère que ce serait un échec. 
La construction d’une logique médico-intégrative
À l’opposé de l’objectif de diminution des coûts des services de soins dont nous
venons de souligner l’importance plus haut, les professionnels de la santé pensent
que les TIC doivent d’abord et avant tout améliorer la qualité des soins offerts aux
patients. Il ne s’agit pas ici de dire que telle n’est pas la volonté des décideurs,
mais plutôt de préciser le sens des logiques d’implantation qui dépassent très sou-
vent les acteurs eux-mêmes. Pour les professionnels de la santé, l’informatisation
des organisations de soins doit être un moyen d’augmenter leur efficience clin-
ique et thérapeutique qui, peut-on le penser, possède un sens fondamentalement
différent de celui de la logique technico-économique, sans forcément être incom-
patible avec celle-ci par rapport à la question de la réduction des coûts. Mais la
différence centrale tient au fait que les professionnels de la santé pensent que les
TIC doivent être élaborées et conçues de façon à soutenir la pratique clinique en
tant que telle–ce qu’on pense d’emblée comme étant bénéfique pour les besoins
des patients. À ce sujet, notons le témoignage d’un médecin directeur des serv-
ices professionnels dans un centre hospitalier :
Mon objectif était de donner un service approprié aux besoins du patient,
parce que si le service n’est pas approprié à ses besoins, même dans une
situation d’économie, je serais plus ou moins intéressée. Je regarde ce
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que les patients veulent et ce qu’ils demandent. Ils veulent obtenir des
interventions rapides, mais appropriées, équilibrées à leurs besoins. . . .
Ce qui est preneur et intéressant, c’est lorsqu’on répond à un besoin réel
du patient. . . . La principale préoccupation est de s’assurer qu’un serv-
ice répond à un besoin du patient, afin que son état de santé s’améliore.
Pour cet informateur, la pertinence de la technologie dont il est question doit
s’évaluer par rapport à sa capacité d’améliorer la qualité du travail médical et, par
conséquent, la qualité des services de soins offerts aux patients. Bien que la per-
spective de réaliser des économies ne soit pas nécessairement incompatible avec
celle de maintenir la qualité des soins, ce sont la qualité du service offert aux
patients et la finalité d’usage de ce service, améliorer l’état de santé du patient,
qui importent d’abord et avant tout. 
C’est précisément ce qu’a soutenu un médecin responsable d’un système
d’information dans une région du Québec. Ce système résultait d’un effort des
professionnels de la santé pour mettre sur pied un dispositif technologique per-
mettant l’échange d’informations cliniques en temps réel, dans l’objectif d’as-
surer le suivi dans les soins pour les personnes âgées ou les adultes en perte
d’autonomie. L’objectif initial et fondamental de ce projet, mené suivant une
logique médico-intégrative (bottom up), consistait à assurer la permanence du tra-
vail médical dans l’intérêt des patients qui doivent recevoir différents services de
soins de manière continue. D’où la vocation du système d’information en ques-
tion comme l’indique le médecin responsable du projet que nous avons rencon-
tré :
Le projet consistait à offrir le bon service à la bonne personne, au bon
endroit et au bon moment. C’était notre objectif de départ, afin d’assurer
une cohérence, une coordination et une prévention précoces. S’assurer
que nos aînés soient bien pris en charge. . . . Le but consistait vraiment à
nous centrer sur les besoins du client. . . . C’est certain que les grands
objectifs du programme consistaient vraiment à améliorer la qualité des
soins. . .et c’est à partir de cela que nous est venue l’idée d’échanger de
l’information au quotidien.
Dans cet extrait, on souligne qu’une « meilleure » planification des soins
pourrait améliorer leur qualité. Contrairement à ce que cela puisse signifier sui-
vant la logique technico-économique d’implantation des TIC où l’objectif central
de réduction des coûts se conjugue avec une intensification du travail, une
« meilleure » planification des soins signifie ici une meilleure organisation des
soins dans le but d’offrir un service plus adéquat (même si logiquement cela
accélérerait probablement la prestation de celui-ci). Soulignons ce propos du
même médecin dont nous venons de rapporter le témoignage ci-dessus :
Nous cherchions à mettre en place une infrastructure permettant
d’obtenir de l’information en temps réel sur un client. Nous voulions per-
mettre aux intervenants de différents services d’échanger de l’informa-
tion en temps réel sur un client, parce qu’ils interviennent en même
temps sur ce client. . . . [Nous voulions] mieux planifier les services
autour d’un client.
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Encore une fois, il est clair dans ce témoignage qu’on pose la mise à dispo-
sition et en circulation informatiques de l’information non pas pour effectuer des
économies, mais pour favoriser l’amélioration de la qualité du travail médical
pour le patient. C’est l’amélioration de l’efficience clinique et thérapeutique des
services de soins qui prédomine comme objectif. Ce qui nous conduit à penser
que l’informatisation est ici considérée non pas comme un moyen de substitution
technique du travail vivant médical, d’intensification de ce dernier ou de réduc-
tion des coûts des services de soins—ce qui ne serait toutefois pas incompatible
avec d’autres objectifs, comme nous l’avons souligné un peu plus haut—mais
plutôt comme un moyen additionnel et complémentaire de soutenir les profes-
sionnels de la santé et d’améliorer la qualité des services de soins offerts aux
patients, dans un souci de leur bien-être, comme le dirait Gadrey (2001, p. 50).
Ce qui correspond, pour un infirmier responsable d’un système d’information, à
la perspective d’amener les patients à mieux progresser dans le rétablissement de
leur santé :
Avec ce système d’information, je visais en tant qu’infirmier à aug-
menter la qualité de mon service. Si j’avais un patient qui était incapable
de marcher, je voulais m’assurer qu’il allait marcher pour améliorer son
état. . . . Je voulais être en mesure d’évaluer les progrès de mon patient.
Tels étaient les buts que nous voulions atteindre.
L’objectif assigné aux TIC par cet infirmier est par conséquent fort différent
de celui qui est privilégié dans le cadre de la logique technico-économique. Ici,
aucune allusion n’est faite à la perspective d’augmenter la productivité du travail
médical pour diminuer les coûts des services de soins. On ne parle que de la pos-
sibilité d’améliorer la qualité du travail médical dans une logique d’amélioration
de la qualité des soins offerts aux patients. La mise à disposition et en circulation
informatiques de l’information est donc conçue comme le moyen d’une meilleure
prise en charge des patients afin de leur assurer un suivi aussi adéquat que peu-
vent le concevoir les professionnels de la santé, même dans l’optique d’une aug-
mentation des coûts des services de soins. C’est ce que laisse entendre un
médecin au sein d’une régie régionale impliqué dans le déploiement d’un système
d’information :
On peut présumer que la ressource informationnelle va améliorer la con-
tinuité des soins, laquelle devrait améliorer la qualité des soins en
général. . . . Le fait de pouvoir être en mesure, en consultant un ordina-
teur, d’avoir rapidement des données—relatives au rapport du labora-
toire, aux antécédents personnels et aux allergies—concernant un
patient, qui vient par exemple de se présenter à l’urgence, contribuerait
à l’amélioration de la prise de décision clinique. Cela pourrait faire en
sorte d’améliorer la qualité des soins sans faire perdre de temps au
patient.
Pour ce médecin, la pertinence de l’informatisation des organisations de
soins trouve son origine dans la perspective de faciliter les tâches cliniques quo-
tidiennes des professionnels de la santé, et par conséquent, dans l’amélioration de
la qualité des soins offerts à la population. Ainsi, la mise à disposition et en cir-
culation informatiques de l’information médicale pourrait selon ce médecin
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mieux soutenir le travail des professionnels de la santé, dans l’intérêt évident des
patients, et favoriser une prise en charge plus adéquate de ceux-ci. On pense ainsi,
suivant cette logique, que le patient peut bénéficier du travail en réseau et de la
mise à disposition numérique de l’information, du fait que les professionnels de
la santé peuvent disposer des informations pertinentes aux moments adéquats
quand ils soignent leurs patients. Notons cependant que les bienfaits de la trans-
formation du rapport « pratique clinique/temps » sont ramenés ici à la possibil-
ité d’effectuer une meilleure évaluation du patient, et non pas à la perspective de
traiter plus de patients pour effectuer des économies. C’est également ce que
laisse entendre ce médecin responsable d’un projet régional de télémédecine par
ses propos sur l’accès accru aux services de soins :
Le patient pourra se rendre au point de service, dans son village, pour
avoir ses contrôles de laboratoire, son auscultation, son examen, son
électrocardiogramme et ses ajustements de prescriptions. Tout cela en
demeurant dans son village. . . . Je ne rends pas plus efficace le médecin
mais plus accessible. C’est certain qu’en étant plus accessible, il sera
plus efficace là-bas. Mais cela veut dire qu’on sécurise l’accessibilité aux
soins [pour les gens éloignés].
Ici encore, il est clair que si les TIC sont construites pour soutenir les pra-
tiques médicales, elles peuvent contribuer à l’amélioration de l’efficience clin-
ique et thérapeutique. Peut-on penser que pour y arriver il faudrait cependant que
les TIC soient élaborées et implantées pour servir les professionnels de la santé
eux-mêmes? Ce qui nous amène à penser, à la suite de Carré et Lacroix (2001),
que les TIC devraient être mises en place suivant une logique de complémentar-
ité et non de substitution (section 1 du chapitre 14 intitulée « De la substitution
à la complémentarité », p. 272-275). 
Problèmes posés par la confrontation de deux logiques 
La logique technico-économique dont nous venons de souligner la prégnance ci-
dessus a tôt fait de conduire à certains problèmes d’intégration et d’adaptation des
TIC dans la quotidienneté du travail médical (Carré et Lacroix, 2001; Bonneville,
2003). En outre, comme l’indiquent ces deux infirmières qui travaillent dans un
réseau de soins où un système d’information a été implanté, une adaptation sou-
vent assez lourde aux TIC s’est avérée nécessaire :
J’ai été contrainte de m’adapter au système d’information dans une pro-
portion d’environ 60 %. 
Nous nous adaptons à l’outil [au système d’information]. . . . L’outil doit
être utile pour nous. Or c’est plutôt lourd pour nous. Nous devons nous
adapter à l’outil puisque celui-ci ne nous facilite pas la tâche. . . . L’outil
n’est pas adapté à notre pratique.
Pour d’autres professionnels, cette adaptation a été le résultat de plusieurs
années d’appropriation, comme l’indique cette infirmière utilisatrice d’un sys-
tème d’information :
C’est une question d’années avant que la personne [l’infirmière] maîtrise
le système informatique.
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Ce problème d’adaptation aux TIC se pose avec encore plus d’importance
pour les infirmières qui travaillent en soins à domicile, là où elles doivent rencon-
trer régulièrement des patients souvent âgés. Elles estiment ainsi qu’elles
devraient avoir le choix d’utiliser un ordinateur portable ou pas, suivant l’aisance
qu’elles ont avec la technologie en tant que telle et la relation qu’elles entretien-
nent avec chacun de leurs patients, à partir du moment où plusieurs infirmières
estiment que ceux-ci n’apprécieraient pas le fait de voir une médiation sous forme
de technologie se poser entre eux et l’infirmière. Cela est d’autant plus critique si
les TIC sont implantées suivant la logique technico-économique, comme le
souligne une infirmière faisant état d’une expérience dans une région québé-
coise : 
Personne ne va amener le portable (ordinateur) à domicile, parce que
celui-ci n’est pas adapté à notre réalité, à l’image des outils plus tradi-
tionnels qui demeurent à l’intérieur des organisations. . . . Il me semble
qu’on pourrait élaborer, concevoir, des outils beaucoup mieux adaptés
avec nos modèles conceptuels plus conventionnels. . . . Mes collègues et
ma supérieure sont d’accord avec moi, les outils ne sont pas adaptés à
notre terrain de pratique.
Pour trois autres infirmières rencontrées, le fait d’apporter un dispositif tech-
nologique au domicile des patients pose en soi un problème logistique important,
indépendamment des questions soulevées par rapport à la transformation de la
relation entre le professionnel de la santé et le patient : 
On ne peut pas se permettre d’amener un portable avec en plus
l’équipement dont nous disposons (valise de soins, etc.). Peut-être qu’on
pourra le faire dans le futur, mais avec une technologie plus adaptée, plus
petite. [Sinon] c’est illogique.
Il y aurait eu un alourdissement si on avait apporté le portable au domi-
cile des patients. On a déjà beaucoup de matériel, une valise par exem-
ple. Ç’aurait été lourd avec un portable, et puis le temps de l’ouvrir, de
s’installer, etc. 
Au début, elles [les autorités administratives] ont pensé à nous munir
d’un portable pour les soins à domicile. Cependant, elles n’ont pas pensé
à la façon dont nous fonctionnons, dont nous travaillons, sur le terrain.
On ne peut pas commencer à entrer chez les patients avec tous nos sacs
(matériel médical et ordinateur). . . . Ici, chez les infirmières, personne
n’a accepté de faire cela.
On voit très bien dans ces extraits que les TIC, dans ces cas-ci un ordinateur
portable apporté au domicile des patients, constituent un objet d’inconfort dans la
pratique infirmière proprement dite. Il nous est par conséquent permis de penser
que cet inconfort peut certainement être accentué lorsque les infirmières sont con-
frontées à des TIC implantées suivant la logique technico-économique qui, rap-
pelons-le, s’articule autour d’un projet d’augmentation de la productivité du travail
médical suivant l’idée qu’il faut traiter le plus grand nombre de patients possible
dans un temps de plus en plus court (Bonneville, 2003; Bonneville, 2005a;
Bonneville, 2005b). D’ailleurs, comme nous l’avons constaté antérieurement
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(Bonneville, 2003), les TIC, telles que mises en place par les instances décision-
nelles, par conséquent de manière top down, n’apportaient que peu aux conditions
de pratique clinique quotidienne ou même ne les amélioraient en rien. Comme
plusieurs professionnels de la santé le soulignent, c’est pourtant la raison clinique
qui devrait prédominer d’abord et avant tout. Or, non seulement cette dimension
centrale de la prestation d’un service de soins que constitue l’efficience clinique et
thérapeutique n’était pas prédominante mais, selon les professionnels de la santé,
elle était absente. C’est ce qu’ont affirmé un médecin responsable d’un système
d’information et un médecin directeur des services professionnels d’un centre hos-
pitalier impliqué dans un projet régional de télémédecine :
C’est comme si le MSSS voulait jeter la technologie. Jeter tout le proces-
sus clinique qu’on a bâti derrière cette technologie. . . . Pourtant, dans les
orientations ministérielles, il est bien écrit qu’on voulait travailler en
réseau intégré. . . . Je pense que ce sont des niveaux politiques qu’on ne
peut pas comprendre. On ne peut pas comprendre leur agenda quelque-
fois. Cela me dépasse. En ce qui me concerne, je démarre à partir de
besoins cliniques, d’approches cliniques.
Le MSSS a surtout poussé avec l’informatisation, ces dernières années,
pour obtenir des chiffres et des statistiques d’un point de vue adminis-
tratif. Nous n’avons pas eu vraiment d’apports ou d’appuis qui soient
tangibles sur le plan clinique. À mon sens, il s’agit d’une très grave
erreur. Je ne dis pas que les statistiques ne sont pas importantes, mais je
me demande si jusqu’à un certain point ce n’est pas partir la machine à
l’envers. . . . Nous sommes toujours partis à l’envers en voulant fournir
du papier et des statistiques à Québec avant de donner des outils clin-
iques [aux professionnels de la santé].
Bref, on comprend dans ces extraits que les TIC, à plus forte raison
lorsqu’elles sont implantées de façon top down suivant une logique technico-
économique, créent un certain inconfort, un certain malaise qui pourraient même
s’apparenter à de l’insécurité. Or si on ajoute à ce phénomène les problèmes
structurels déjà bien documentés d’intensification et de surcharge de travail à
laquelle participent certaines TIC—qu’on a considérées, par ailleurs, comme
étant source d’un certain « technostress » (Légéron, 2003)—on a tous les ingré-
dients pour faire des TIC appliquées à la pratique médicale un cocktail conduisant
inévitablement à un alourdissement des tâches des professionnels de la santé,
comme l’indiquent ces deux infirmières à propos de la réforme générale qui pré-
vaut dans le secteur de la santé :
Il y a eu une surcharge de travail, il ne faut pas se le cacher. C’est offi-
ciel, on ne peut pas se le cacher.
Au niveau du module adulte/enfant du centre ambulatoire, il y a eu des
« burnouts ». . . . Les infirmières débutaient leur journée de travail vers
8 heures le matin, pour la terminer entre 17h30 et 18h30, à tous les jours,
du lundi au vendredi. . . . Il y a eu une augmentation de la clientèle en
peu de temps. . . . Nous n’avions plus de temps. Deux des infirmières ter-
minaient leurs journées de travail très tard. 
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Dans ces témoignages, c’est la réforme organisationnelle et le contexte de
transformation qui sont pointés du doigt, ayant conduit à eux seuls à une inten-
sification importante du travail médical qui demeure la toile de fond contre
laquelle se profilent des difficultés très souvent liées à l’adoption des TIC par les
professionnels de la santé. Ce phénomène lié à la surcharge de travail des infir-
mières—découlant, la plupart du temps, d’une intensification de leur travail—est
déjà bien documenté, indépendamment de l’utilisation des TIC en milieu de tra-
vail. Dans une recherche faisant état de l’incidence de la transformation de l’or-
ganisation du travail médical sur la vie professionnelle et familiale et sur la santé
des infirmières de l’agglomération de Québec, on a notamment souligné les
« conflits » auxquels les infirmières sont quotidiennement confrontées, conflits
qui ont pris beaucoup d’envergure depuis le début des années quatre-vingt-dix :
Bien que présents avant la transformation du réseau, ces conflits sem-
blent avoir été exacerbés par les multiples changements des dernières
années. Les problèmes touchent plusieurs éléments essentiels de la pro-
fession : la nature et la qualité des soins, la reconnaissance et l’au-
tonomie professionnelles, la pénurie de main d’œuvre, l’absence de
cohésion au sein de la profession. . . . [Les infirmières] nourrissent des
craintes par rapport à l’avenir de leur profession. . . . Elles constatent que
la réforme a modifié radicalement leur façon de prodiguer des soins.
Elles ont moins de temps pour le « care » et les ressources ne sont pas
suffisantes pour assurer la qualité du « cure ». Elles se questionnent sur
ce que deviendra la spécificité de leur profession. (Bourbonnais et al.,
2000, p. 18).
Or, si l’on joint à ces phénomènes l’émergence d’une valorisation à outrance
du productivisme, de la performance, de l’excellence, etc., bref tout ce qui con-
duit aux maladies dites de l’idéalité ou plutôt aux névroses professionnelles
(Aubert, 1990, p. 743), on a devant soi un contexte socio-organisationnel favor-
able au développement de pathologies diverses dont le burnout fait justement par-
tie intégrante (Bibeau, 1985). À ce propos, Canouï et Mauranges (2004)
identifient différents facteurs de stress, entre autres dans une organisation com-
plexe et lourde comme l’hôpital, considérés sous l’angle de « stresseurs ». Sont
ainsi distingués les « stresseurs dus à l’organisation du travail », les « stresseurs
dus aux conditions de travail » ainsi que les « stresseurs environnementaux »
(p. 54-86). Or, à mesure qu’on intensifie le travail, on ouvre la voie à l’émergence
d’un stress structurel—d’un « stress professionnel » pourrait-on dire à la suite
d’Aubert (1990)—qui constitue la toile de fond contre laquelle se profilent, bien
malgré elles, les différentes innovations technologiques en soins infirmiers. Loin
de nous, nous le répétons, l’idée d’adopter une perspective déterministe des TIC
qui sont implantées dans les organisations de soins. Mais un constat est fait
compte tenu de ce que nous avons souligné plus haut en nous appuyant sur
quelques extraits de témoignages. En effet, les TIC, lorsque implantées de façon
technico-économique, au moyen d’un certain « management de l’excellence »
(Aubert, 1990), participent à la mise en forme d’une « surcharge information-
nelle » (Lahlou, Lenay, Gueniffey, et Zacklad, 1997), qui va de pair avec la quan-
tité d’informations dont on veut que les professionnels de la santé aient une
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maîtrise absolue, dans un contexte où l’on valorise à outrance la productivité,
l’efficacité, la performance et donc l’urgence. Dans cette logique, ces modes
d’être acquièrent une valeur suprême, hégémonique (Bonneville, 2003), en étant
réifiés en choses qui existent comme fins en soi. Mais ce qui se cache derrière
cette logique hégémonique, c’est une conception qui au bout du compte n’est pas
adaptée immédiatement par les professionnels de la santé qui sont pourtant les
premiers concernés.
Bref, comme nous le constatons, les enjeux associés à l’implantation des TIC
sont donc nombreux et importants, car la question qui se pose est celle du sens
proprement dit de l’intégration des TIC dans la pratique médicale. S’agit-il sim-
plement, suivant la logique technico-économique, de faire des TIC des instru-
ments d’augmentation de la productivité, par conséquent de contrôle et
d’intensification du travail médical, ou des instruments d’amélioration du travail
médical de manière à mieux prendre en charge d’un point de vue clinique la mal-
adie et les patients? Car comme le sous-entend Gadrey (2001), on ne peut consid-
érer les ordinateurs en soi comme des instruments de transformation importante
de la pratique médicale, compte tenu de la spécificité de cette dernière : 
L’infirmière et le médecin seront de plus en plus amenés à travailler avec
des écrans, ils seront reliés à des réseaux, parfois pour contrôler plus
étroitement leur travail, leurs « actes », leurs prescriptions, parfois pour
leur fournir des informations précieuses sur les malades, les médica-
ments, les réseaux de soins. Fort bien, mais cela influe-t-il notablement
sur leur productivité, dans ce qui constitue l’essentiel de leur activité :
recueillir des informations sur les symptômes, diagnostiquer, rassurer,
soigner, prescrire, suivre, etc.? (p. 70).
C’est justement à cause de cette spécificité du travail médical que les TIC, si
elles doivent être implantées, ne peuvent être élaborées, conçues, réfléchies et
construites que selon un point de vue anthropocentré (Rabardel, 1995), ce qui
dans la courte histoire des TIC dans la pratique médicale, ou de la télémédecine
(Pascal, Garcia, Fraisse, et Piovesan, 2002), constituerait pour ainsi dire un
changement de paradigme au sens de Kuhn (1972).
Vers un modèle intégratif reposant sur un point de vue
anthropocentré
Les travaux qui traitent de l’implantation des TIC dans le milieu de la santé rap-
portent de nombreux exemples d’échecs, souvent causés par ce que certains nom-
ment la « résistance » des acteurs concernés (Ash et Bates, 2005). Nous venons
justement de voir que, dans plusieurs cas, l’on ne retient dans le processus d’im-
plantation de TIC dans les organisations de soins que ce qui est pertinent au
regard d’une logique technico-économique où les impératifs économiques et
techniques sont primordiaux. Le point de départ des prescripteurs du projet d’in-
formatisation de la pratique médicale est fondé sur une approche limitée à la
tâche à accomplir (à savoir, traiter un maximum de patients et optimiser les
ressources), mais sans prévoir les difficultés qui vont apparaître dans l’usage quo-
tidien du système informatique. Il aurait fallu pour cela s’appuyer sur « une
théorie du sujet utilisateur et de son activité, une théorie anthropocentrée des
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instruments et de l’activité avec instrument » (Rabardel, Rogalski, Béguin, 1997,
p. 295). Autrement dit, il aurait fallu adopter une approche où ce sont les activités
psychologiques et sociales des personnes qui sont au premier plan. Or, ces deux
points de vue ne sont pas contradictoires (Bonneville, 2003), mais doivent être
articulés (Béguin et Rabardel, 2000) afin de permettre une meilleure implantation
des TIC dans les organisations de soins. Une logique technico-économique est à
elle seule insuffisante. Il est indispensable de lui associer un point de vue anthro-
pocentré qui doit être en position directrice dès lors que les facteurs humains sont
concernés, tant à l’échelle individuelle que collective (Rabardel, Rogalski,
Béguin, 1997). Notre objectif est donc de proposer un modèle intégratif d’im-
plantation des TIC dans les organisations de soins qui repose sur un point de vue
anthropocentré et privilégie la création d’un « espace d’intersubjectivité »
(Zarifian, 1996) au sein des organisations, favorisant l’articulation de l’action
collective avec les activités individuelles. Ainsi, nous verrons en quoi une telle
position nous amène à repenser la communication au sein des organisations de
soins.
Adopter un point de vue anthropocentré
Un point de vue anthropocentré est un point de vue centré sur le sujet qui a pour
ambition de réduire le coût d’adaptation de l’individu à la technologie et ainsi de
maximiser la convivialité et la performance pour le plus grand nombre
(Rabardel, 1995). On oppose cette approche à celle dite technocentrée, consid-
érée comme diffusionniste car émettant l’hypothèse que la technologie conçue est
tellement parfaite qu’elle va se diffuser largement en transformant les individus
qui doivent l’utiliser. Ainsi, avoir un point de vue anthropocentré, c’est abandon-
ner l’idée que l’utilisateur et l’utilisation sont prédéfinis dans la machine et dans
la technique mêmes. C’est une approche résolument interdisciplinaire dont l’ob-
jectif est de promouvoir la conception et le développement de produits capables
de satisfaire au mieux aux besoins réels des utilisateurs et ce, en faisant de ceux-
ci des experts de leur quotidienneté. Adopter un tel point de vue pourra peut-être
choquer certains, tant il est habituel de considérer que l’utilisateur d’une tech-
nologie informatique, n’étant ni expert, ni ingénieur informaticien, ni ingénieur
biomédical, ne peut qu’avoir une perspective naïve et partielle sur la technologie
à implanter (Brassac et Gregori, 2001). Pourtant, il nous paraît important lors de
l’implantation de TIC dans les organisations de soins de tenir compte des besoins
et attentes des professionnels de la santé (c’est-à-dire les utilisateurs de cette tech-
nologie). 
Cette vision anthropocentrée a été développée notamment dans des contextes
industriels ou éducatifs (Grosjean, Gregori, et Brassac, 1996; Gregori, 1999;
Brassac et Gregori, 2001; Grosjean, 2006), et nous émettons l’hypothèse qu’elle
peut être transférée à l’implantation des TIC dans les organisations de soins.
Après tout, nous avons vu que les problèmes constatés précédemment sont, très
souvent, le fruit d’un mauvais dialogue entre les multiples acteurs impliqués dans
le processus (professionnels de la santé, gestionnaires, administrateurs, promo-
teurs de nouvelles technologies, ingénieurs et informaticiens, etc.). Les systèmes
informatiques déployés dans ces organisations (résultant de l’activité des gestion-
naires et des ingénieurs informatiques) conditionnent la tâche des utilisateurs que
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sont les professionnels de la santé avec toutes les conséquences que cela peut
avoir sur la prise en charge clinique des patients et, comme nous l’avons évoqué
plus haut, leur efficience clinique et thérapeutique (Bonneville, 2003). L’enjeu
actuel est donc de permettre la création d’une forme d’organisation appropriée
qui tienne compte des points de vue de tous les acteurs et qui concourt ainsi au
développement d’une solution innovatrice pouvant intégrer les besoins et attentes
des professionnels de la santé autant que ceux des gestionnaires et techniciens. 
L’organisation actuelle du processus d’implantation des TIC dans les organi-
sations de soins repose sur un principe de séparation des tâches et des respons-
abilités dans le seul but d’assurer une bonne synchronisation du travail et une
bonne circulation des informations. Or, adopter un point de vue anthropocentré
nécessite de repenser cette organisation afin de trouver une nouvelle forme d’or-
ganisation du travail qui renforcera considérablement les liens de collaboration
entre les partenaires intervenant tout au long de l’implantation des TIC dans l’or-
ganisation (Terssac et Friedberg, 1996; Zarifian, 1996). Ainsi, tout le défi est
d’implanter des systèmes informatiques adaptés aux besoins des utilisateurs. Pour
ce faire, de nombreux chercheurs ont souligné l’intérêt d’approches participatives
(Bodker, Gronbaek et Morten, 1993; Kensing et Blomberg, 1998) ou collabora-
tives (Gregori et Brassac, 2001) reposant sur une distribution de l’activité dont la
communication constitue un élément incontournable. 
La création d’un « espace d’intersubjectivité »
L’implantation de TIC dans les organisations de soins est liée tant aux interac-
tions sociales entre les acteurs du processus (professionnels de la santé, gestion-
naires, administrateurs, promoteurs de nouvelles technologies, ingénieurs et
informaticiens, etc.) qu’au « dialogue avec la situation » (Schön, 1992). En
effet, Schön amplifie l’importance du caractère situé du processus de développe-
ment d’un produit ou d’une technologie, considérant que cette activité doit être
appréhendée comme une « conversation réflexive avec la situation » au sein de
laquelle se trouvent des artefacts6 émergeant et opérant dans l’expérience. On
note dès lors l’affinité de cette approche avec l’action située telle que représen-
tée par Suchman (1987). Ce cadre théorique pose que toute action est inscrite
dans des circonstances matérielles et sociales particulières dont les détails récla-
ment d’être pris en compte. L’activité se construit ainsi par un processus circon-
stanciel, sur la base d’interactions locales situées dans un contexte donné. Ainsi,
la communication entre les divers acteurs devient centrale; ceux-ci doivent pou-
voir dialoguer et débattre de leurs points de vue (Midler, 1996). D’ailleurs, cette
valorisation des échanges (c’est-à-dire une communication engagée et
engageante) entre les individus impliqués dans un processus d’implantation de
TIC devient une caractéristique majeure de nouvelles formes organisationnelles
reposant sur la mise en commun des expertises (Grosjean et Brassac, 1998;
Gregori, 1999). Il faut en conséquence concevoir une organisation du travail
capable de favoriser les échanges, de soutenir la collaboration inter-métiers et les
apprentissages collectifs (Hatchuel, 1996). Par conséquent, il devient nécessaire
d’envisager la création d’équipes intégrées (composées des futurs utilisateurs, des
gestionnaires et des experts, ceux-ci interagissant et négociant autour du disposi-
tif technologique à implanter) réunies le temps du projet d’informatisation de
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l’organisation (Grosjean, Fixmer et Brassac, 2000; Darses, 2004). C’est par leur
capacité à développer de multiples formes de collaboration autour de leurs acti-
vités de développement d’un système informatique que les organisations de soins
vont affirmer leur performance et leur compétitivité, lesquelles sont souvent fort
complexes puisque multidimensionnelles (Sicotte et al., 1999). Il faut alors que
ces organisations cherchent les meilleures conditions de développement d’une
« intelligence collective » (Midler, 1993; Grosjean et Lacoste, 1999) mise au
service de l’implantation des TIC. Dans ce cas, le but n’est pas de prévoir le fonc-
tionnement des sujets (notamment le personnel médical), mais de rendre compte
de leur activité, « c’est-à-dire du caractère intégré et finalisé des conduites
humaines dans les situations réelles » (Béguin et Cerf, 2004, p.57). Les acteurs
alors impliqués dans le processus réfléchissent, discutent et manipulent des arte-
facts. Ces diverses actions de communication vont conduire progressivement à
l’émergence de connaissances. C’est donc en mettant en place une « arène » de
collaboration que les échanges se multiplient et qu’un important travail collectif
de construction de sens s’accomplit (Grosjean, 2006). 
La conséquence de cette nouvelle organisation du travail est le côtoiement
d’une grande diversité d’acteurs qui doivent simultanément concourir au même
but, ce que Morin pourrait concevoir comme une véritable « coalition domi-
nante » (1989), constituant ainsi un défi majeur (Guisset, Sicotte et D’Hoore,
1999). D’autant plus que les individus engagés dans le processus d’implantation
de TIC doivent communiquer entre eux et se comprendre, ce qui n’est pas facile
dans un contexte interdisciplinaire. En effet, non seulement le langage n’est pas
le même, mais les objectifs de travail sont différents. Ainsi l’implantation des TIC
dans les organisations de soins peut être vue comme un processus collaboratif qui
conduit les acteurs à prendre des décisions conjointes. Cependant, les organi-
sations de soins ont actuellement une vision faible de la collaboration inter-
métiers. Leur objectif est uniquement d’assurer une bonne coordination du travail
et de garantir une certaine efficacité reposant sur une meilleure circulation de
l’information. En revanche, la création d’équipes intégrées repose sur une vision
forte de la collaboration qui impose de créer un « espace d’intersubjectivité »
(Zarifian, 1996), lieu où se réalise le partage des savoirs et où de nouvelles con-
naissances se construisent.
De la nécessité de repenser la communication dans 
les organisations de soins
Il existe toujours un certain déterminisme technologique accordant une
prépondérance à l’outil et instrumentalisant la communication au sein des organi-
sations (Grosjean et Bonneville, 2006), le tout s’appuyant sur une approche fonc-
tionnaliste de la communication. En effet, comme nous l’avons souligné plus
haut, l’utilisation croissante des TIC dans les organisations de soins et les projets
d’informatisation de ce secteur (au Canada mais aussi dans d’autres pays indus-
trialisés) ont trouvé leur origine dans une volonté politique de transformer struc-
turellement le système de santé pour le rendre plus performant. De fait, les
logiques d’implantation des TIC dans ce secteur tendent à soutenir avant tout la
productivité et la rentabilité (Carré et Lacroix, 2001; Bonneville, 2003).
Néanmoins, les TIC sont aussi un outil de collaboration entre les différents
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acteurs (infirmières, médecins, services d’urgence, etc.). Par conséquent, ce sont
des dispositifs technologiques soutenant et renforçant les liens coopératifs entre
acteurs (aux domaines d’expertises différents) et favorisant ainsi le partage de
connaissances et la création de synergies dans une optique d’amélioration de la
qualité des services de santé. Il faut cependant tenir compte du fait qu’au cœur de
cette dynamique de partage de connaissances se trouve l’activité communication-
nelle des organisations, et les TIC peuvent soutenir l’émergence d’espaces de
connaissances partagées et de dialogue, à condition que l’on sorte d’une vision
instrumentale et monologique de la communication au sein des organisations
(Grosjean et Bonneville, 2006). Il faut à ce titre quitter le « paradigme de l’infor-
mativité » afin d’intégrer le « paradigme de la communicabilité » (Grosjean et
Bonneville, 2006; Jacques, 1985). 
Ancrer la communication organisationnelle dans le paradigme de la commu-
nicabilité est pour nous l’occasion de mener une réflexion sur le rôle des TIC dans
le processus de communication et de collaboration entre individus au travail. Les
TIC ont un caractère hybride car elles sont à la fois artefact informationnel7
(Norman, 1993) et acteur social (Latour, 1994; Semprini, 1995), ce qui nécessite
de bien saisir leur place dans l’activité quotidienne des travailleurs. En effet, les
TIC ont un statut d’acteur social de par leur capacité à agir et à faire agir en mod-
ifiant les interrelations (Semprini, 1995). Il est donc nécessaire de sortir les TIC
du statut réducteur de simples outils instrumentalisant les communications et de
les considérer comme composantes cognitives centrales des systèmes d’activité
et de coopération dans les organisations (Gramaccia, 2001). Cette vision des TIC
comme artefact reconfigurant l’espace de travail, les interactions sociales et les
processus sociocognitifs implique de repenser leur intégration dans une
dynamique organisationnelle. Autrement dit, cela nécessite de réinterroger les
logiques d’implantation des TIC au sein des organisations. 
Nous avons vu, grâce aux recherches menées dans le secteur de la santé
(Bonneville, 2003; Carré et Lacroix, 2001), que l’implantation de systèmes infor-
matiques est souvent pensée de manière isolée par les gestionnaires suivant une
logique technico-économique centrée par le fait même sur la technologie et sur la
cohérence interne du système qui réduisent les TIC à de simple prothèses infor-
mationnelles instrumentalisant les processus communicationnels au sein des
organisations de soins. Tel qu’indiqué plus haut, cette logique répond avant tout
à un impératif productif (accéder rapidement à une quantité importante d’infor-
mations et contrôler celles-ci) et repose sur une certaine vision de la communica-
tion inscrite dans le paradigme de l’informativité. Or, les organisations de soins
doivent aussi répondre à des impératifs créatifs faisant appel à la collaboration
entre professionnels de la santé dans des domaines d’expertise différents ainsi
qu’à la mise en réseau des énergies afin que des savoirs collectifs puissent s’éla-
borer et se partager. Ainsi, pour que ces technologies contribuent à l’actualisation
d’un « agir professionnel » et qu’elles répondent à la fois à des impératifs pro-
ductif et créatif (reposant sur la collaboration), leur intégration au sein de 
l’organisation ne doit pas être pensée uniquement selon une logique technico-
économique mais doit intégrer un point de vue « anthropocentré » (Rabardel,
1995). Autrement dit, il faut une démarche de conception et d’intégration des TIC
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dans l’organisation qui soit centrée sur les besoins communicationnels et profes-
sionnels des individus dans l’organisation suivant une logique de négociation
plutôt que d’imposition. 
Conclusion
Comme nous l’avons montré dans ce texte, la logique technico-économique
demeure largement insuffisante pour assurer la réussite des projets d’implantation
des TIC dans le milieu de la santé. Il est devenu essentiel, face aux enjeux posés
par la pratique médicale, de lui associer une vision anthropocentrée directement
reliée aux facteurs humains en tant que tels. Nous voulions ainsi mettre l’accent
sur la nécessité de repenser la communication au sein des organisations de soins,
en proposant un modèle intégratif d’implantation des TIC qui privilégie la créa-
tion d’un « espace d’intersubjectivité » (Zarifian, 1996) au sein des organi-
sations qui favoriserait l’articulation de l’action collective avec les activités
individuelles. 
Ainsi, nous pensons qu’il importe de faire la distinction entre un point de vue
technocentré sous-jacent à une logique technico-économique qui prédomine
actuellement dans les organisations de soins, et un point de vue anthropocentré
sous-jacent à une approche intégrative de l’implantation de TIC dans ces mêmes
organisations. Adopter une logique technico-économique, c’est faire en sorte que
les professionnels de la santé intensifient leur travail, d’où la conception du tra-
vail médical considéré comme activité pouvant être ramenée à une simple quan-
tité d’informations échangées par les TIC entre le professionnel de la santé et le
patient (Grosjean et Bonneville, 2006). Au contraire, adopter un point de vue
anthropocentré, c’est commencer à partir de l’objectif du travail médical
(Bonneville, 2003; Grosjean et Bonneville, 2007) et des préoccupations cliniques
quotidiennes des professionnels de la santé; il s’agit d’entrer en relation, en inter-
action, en rapport, avec un patient comme condition préalable à l’acte de soin.
C’est toute la distinction qui est faite entre traiter un patient et soigner un patient,
comme le souligne Béraud : 
Traiter, c’est établir un diagnostic afin de mettre en œuvre les thérapeu-
tiques qui pourront lutter contre une maladie et ses symptômes. Soigner,
c’est servir, prendre en compte les besoins physiologiques, matériels et
spirituels des malades, s’intéresser à la personne et pas seulement à la
maladie; c’est analyser les fonctions de l’organisme pour en assurer le
fonctionnement, c’est chercher en permanence à accroître le confort du
malade et la qualité de sa relation avec tous ceux, soignants ou non, qui
l’entourent (2000, p. 137). 
Dans ce rapport social, c’est l’interaction entre le professionnel de la santé et
son patient qui prédomine comme condition centrale d’efficience. Plusieurs
études ont en effet démontré l’importance de la « communication » dans l’inter-
action médecin/patient. En effet, celle-ci joue un rôle central dans l’amélioration
de l’état de santé d’un patient, au-delà du trouble organique qui amène le patient
à consulter un professionnel de la santé. C’est ainsi que Balint (1960) démontra,
dans les années soixante, que l’efficacité thérapeutique repose pour une large part
sur l’interaction spécifique entre le médecin et le patient, d’où son concept de
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« remède-médecin » qui, comme l’évoquent Adam et Herzlich, pose le caractère
souvent suffisant de l’écoute et de l’attention accordées au patient sur le plan de
l’efficacité thérapeutique (Adam et Herzlich, 1994). Or, cette même écoute et
attention du soignant vis-à-vis de son patient seraient fondamentaux dans l’a-
paisement de la douleur d’un patient, laquelle douleur, compte tenu de sa com-
plexité, ne peut souvent pas être uniquement exprimée par le biais du langage
mais aussi par une gestuelle ou une mimique que le soignant décode à partir de
son expérience. Cette démarche a notamment conduit Le Breton à parler d’une
« médecine de la personne » (1998). L’efficacité thérapeutique de même que
l’efficience clinique et thérapeutique relèveraient donc de la qualité de l’interac-
tion dans le service de soins même. D’où la nécessité de les prendre en compte
dans l’évaluation de la pertinence de l’utilisation des TIC par les professionnels
de la santé, justifiant de ce fait la construction d’une logique médico-intégrative
dans l’informatisation de la pratique médicale.
Notes
1. Dans ce texte, nous définissons l’implantation comme étant le processus complet d’élaboration
d’un système informatique, c’est-à-dire de la conception initiale jusqu’à la mise en opération
(Markus et Tanis, 2000).
2. L’efficience clinique et thérapeutique peut être définie comme un indicateur de l’amélioration de
la qualité du travail des professionnels de la santé—à la fois sur le plan diagnostique et thérapeu-
tique—telle que jugée et validée par ces derniers en fonction de leur efficacité, c’est-à-dire sui-
vant leur capacité à obtenir des résultats (effet médical attendu) qui se traduisent à la fois par une
amélioration des services offerts à la population et par une utilisation cliniquement et médicale-
ment adéquate des ressources mises à leur disposition (efficience opérationnelle) (Bonneville,
2003).
3. Les extraits d’entrevues présentés dans cet article sont issus de plusieurs recherches menées dans
le secteur de la santé au cours de cinq dernières années (notamment Bonneville, 2003; Bonneville
et Jauréguiberry, 2006 et Grosjean et al., 2005).
4. Ministère de la Santé et des Services Sociaux (Province du Québec).
5. Soulignons que le Gouvernement du Québec a déposé, en juin 2000, une loi sur l’équilibre budgé-
taire, la Loi 107, qui interdit de façon intransigeante aux établissements sanitaires de faire des
déficits. Suivant cette loi, les établissements de santé reçoivent de l’État une enveloppe budgé-
taire fermée que les gestionnaires doivent respecter sous peine de voir leur établissement mis en
tutelle par le MSSS.
6. Les « artefacts » sont des instruments, entendant par là « une entité bicéphale, mixte, à la fois
artefact et mode d’usage » (Rabardel, 1995, p.91). Ces artefacts peuvent être ici un système
informatique (télédiagnostic, dossier patient informatisé, etc.).
7. Un artefact informationnel est « un outil artificiel conçu pour conserver, exposer et traiter l’in-
formation dans le but de satisfaire une fonction représentationnelle » (Norman, 1993, p.18). 
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